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Antecedentes:  El  carcinoide  intestinal  es  una  neoplasia  neuroendocrina  del  intestino  delgado
que en  pocas  ocasiones  se  presenta  con  manifestaciones  clínicas.  Estos  tumores  pueden  estar
asociados  a  otras  patologías,  como  enfermedad  inﬂamatoria  intestinal,  y  tienen  un  rango  amplio
de sintomatología,  aunque  la  mayoría  crecen  lentamente  y  producen  síntomas  poco  especíﬁcos.
En algunos  casos  tienen  un  comportamiento  agresivo  y  altamente  sintomático,  por  lo  que  la
sospecha  clínica  debe  ser  alta  para  realizar  un  diagnóstico  temprano.
Caso clínico:  Masculino  de  60  an˜os  con  antecedente  de  enfermedad  de  Crohn  y  síntomas  gastro-
intestinales  de  un  an˜o  de  evolución,  atribuidos  a  dicha  enfermedad.  Presentó  cuadro  de  oclusión
intestinal  sin  mejoría  con  manejo  conservador.  Se  realizó  laparotomía  exploradora,  encontrando
tumoración  del  mesenterio,  la  cual  condicionaba  una  obstrucción  intestinal  mecánica.
Se realizó  resección  intestinal  con  anastomosis  primaria.  El  reporte  histopatológico  evidenció
un tumor  carcinoide  intestinal  con  metástasis  ganglionares.  Evolucionó  adecuadamente  y  fue
dado de  alta  para  continuar  tratamiento  médico  y  seguimiento  por  oncología.
Conclusiones:  El  sitio  más  común  de  presentación  de  los  tumores  carcinoides  es  el  intestino
delgado hasta  en  un  42%  de  los  casos;  de  estos,  el  41%  se  presentan  como  patología  locorre-
gional. Existe  una  mayor  incidencia  en  pacientes  con  enfermedad  de  Crohn  y  en  estos  casos,  la
presentación  más  común  es  un  cuadro  agudo  de  obstrucción  intestinal  (90%).  La  cirugía  suele
ser curativa  y  el  seguimiento  es  importante,  ya  que  los  síntomas  de  la  enfermedad  de  Crohn
pueden  ocultar  alguna  recidiva.
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Intestinal  carcinoid  tumour:  Case  report
Abstract
Background:  Carcinoid  of  the  small  intestine,  is  a  well-differentiated  neuroendocrine  tumor
that rarely  presents  with  clinical  signs.  This  tumour  can  be  associated  with  other  conditions,
such as  inﬂammatory  bowel  disease,  presenting  a  wide  range  of  symptoms.  In  some  cases  they
have an  aggressive  and  highly  symptomatic  behaviour;  thus,  clinical  suspicion  must  be  high  to
make an  early  diagnosis.
Clinical  case: A  60  year-old  male  patient  with  Crohn’s  disease  and  gastrointestinal  symptoms
attributed  to  this  disease  within  the  last  year.  He  presented  with  intestinal  obstruction  initia-
lly treated  with  conservative  management  with  no  improvement.  Exploratory  laparotomy  was
performed  ﬁnding  a  mesenteric  tumour  that  caused  the  bowel  obstruction.
Bowel resection  with  primary  anastomosis  was  performed.  The  pathology  report  showed  an
intestinal  carcinoid  tumour  with  lymph  node  metastases.  The  patient  recovered  well,  and  was
discharged  without  complications  to  continue  medical  treatment  and  follow-up  by  the  Oncology
department.
Conclusion:  In  almost  42%  of  the  cases,  the  most  common  site  of  carcinoid  tumours  is  the  small
intestine,  and  of  these,  41%  are  presented  as  locoregional  disease.  Patients  with  Crohn’s  disease
present a  higher  incidence.  In  these  cases,  the  most  common  presentation  is  an  acute  intestinal
obstruction  (90%).  Surgery  is  usually  curative,  and  follow  up  is  important  as  the  symptoms  of
Crohn’s disease  can  hide  any  recurrence.
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con  adherencias  inter-asa,  así  como  4  lesiones  puntiformes
extracapsulares  de  consistencia  dura,  de  3  mm  de  diámetro
en  la  cara  anterior  del  hígado.Antecedentes
El  carcinoide  intestinal  es  una  neoplasia  neuroendocrina  del
intestino  delgado  que  suele  tener  una  presentación  insi-
diosa,  debido  a  su  lento  crecimiento  y  a  su  comportamiento
poco  agresivo.  Se  asocia  a  otras  patologías,  como  colitis
ulcerativa  crónica  inespecíﬁca  y  enfermedad  de  Crohn.  Los
síntomas  pueden  ser  poco  especíﬁcos  y  confundirse  con  las
enfermedades  antes  sen˜aladas  o  con  algún  trastorno  funcio-
nal  gastrointestinal1.
Caso clínico
Paciente  masculino  de  60  an˜os  de  edad  con  diagnóstico  de
enfermedad  de  Crohn  de  10  an˜os  de  evolución,  tratado  con
mesalazina.
Inició  un  an˜o  previo  a  su  ingreso  con:  dolor  abdominal
inespecíﬁco,  generalizado,  asociado  a  evacuaciones  diarrei-
cas  intermitentes  sin  moco  o  sangre,  que  fue  manejado
de  forma  médica,  con  mejoría  parcial  y  transitoria.  Acude
al  servicio  de  urgencias  por  incremento  del  dolor  abdomi-
nal,  náusea  sin  llegar  al  vómito.  A  la  exploración  física  se
encontró  con  distensión  abdominal,  peristalsis  aumentada
en  cuadrantes  inferiores,  dolor  a  la  palpación  superﬁcial  y
profunda  de  forma  generalizada,  timpánico  a  la  percusión,
sin  datos  de  irritación  peritoneal.  Los  resultados  de  los  exá-
menes  de  laboratorio  iniciales  sin  alteraciones;  se  solicitó
tomografía  de  abdomen,  en  la  que  se  observó  engrosamiento
de  la  pared  intestinal  con  datos  de  oclusión  intestinal,
cambios  inﬂamatorios  en  la  grasa  mesentérica,  adenopatías
mesentéricas  y  líquido  libre  en  hueco  pélvico.
F
aSe  decidió  manejo  conservador  con  sonda  nasogástrica.
in  embargo,  24  h  después  de  su  ingreso  el  dolor  se  incre-
entó  y  presentó  leucocitosis  de  11,800/mm3,  con  3%
e  bandas,  por  lo  que  se  decidió  realizar  laparotomía
xploradora.  Se  encontró  una  tumoración  ﬁbrótica  en  el
esenterio  a  20  cm  de  la  válvula  ileocecal  (ﬁg.  1),  la  cual
ausaba  obstrucción  e  involucraba  aproximadamente  60  cm
e  asas  de  intestino  delgado,  incluyendo  válvula  ileocecaligura  1  La  ﬂecha  muestra  la  ﬁbrosis  mesentérica  secundaria
 la  reacción  desmoplásica  causada  por  el  carcinoide  intestinal.
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Figura  2  Grupo  de  células  correspondientes  a  neoplasia  neu-





















































cropia, muscular  de  la  mucosa,  submucosa,  muscular  propia  y
erosa.
Se  realizó  resección  de  60  cm  de  íleon  terminal  y  ciego,
on  anastomosis  íleo-ascendente,  mecánica  laterolateral,
demás  de  biopsia  de  una  de  las  lesiones  hepáticas.
Evolucionó  de  forma  satisfactoria,  y  se  egresó  en  el  sép-
imo  día  del  postoperatorio  con  adecuada  tolerancia  de  la
ía  oral  y  de  la  función  gastrointestinal.
El  reporte  de  patología  evidenció  una  neoplasia  neu-
oendocrina  intestinal  grado  uno,  con  bordes  quirúrgicos
egativos.  La  tumoración  correspondió  a  un  tumor  carci-
oide  de  2.5  cm  en  su  diámetro  mayor  por  2  cm  en  su
iámetro  menor  que  inﬁltraba  la  serosa,  además  de  4  de
5  ganglios  linfáticos  con  metástasis  (ﬁgs.  2  y  3).
iscusión
l  carcinoide  intestinal  es  la  neoplasia  maligna  más  común
el  intestino  delgado  distal.  Se  presenta  hasta  en  el  42%  de
os  casos  en  intestino  delgado,  y  de  estos,  el  41%  se  compor-
an  como  enfermedad  locorregional.  Su  incidencia  ha  ido  en
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umento,  siendo  actualmente  de  0.67/100,000  habitantes
ara  tumores  carcinoides  de  yeyuno  e  íleon,  similar  para
mbos  sexos  y  con  edad  media  de  presentación  de  66  an˜os.
unque  su  prevalencia  es  relativamente  alta,  la  presen-
ia  de  síntomas  o  de  síndrome  carcinoide  es  muy  poco
recuente1. En  el  momento  de  la  presentación  clínica  el
2%  de  los  pacientes  tienen  metástasis  a  distancia,  mien-
ras  que  el  síndrome  carcinoide  ocurre  solo  en  uno  de  cada
00,000  pacientes  con  este  tumor2.
Los  tumores  carcinoides  forman  parte  de  las  neoplasias
euroendocrinas  que  provienen  de  las  células  enterocroma-
nes  de  las  criptas  intestinales,  que  tienen  un  origen  común
n  el  ectodermo;  dichas  células  sintetizan  serotonina  a  par-
ir  del  triptófano  absorbido  en  el  tracto  gastrointestinal3.  En
a  síntesis  de  la  serotonina  intervienen  2  enzimas:  la  triptó-
ano  hidroxilasa,  que  cataliza  la  conversión  del  triptófano
n  5-hidroxi-indolacético  (5-HIIA),  y la  enzima  monoamino
xidasa.  El  5-HIIA  es  metabolizado  por  el  rin˜ón,  y  sus  cifras
e  elevan  en  la  orina  en  presencia  de  un  tumor  carcinoide,
poyando  el  diagnóstico  de  dicha  patología3,4.
La  presentación  clínica  se  debe  a  los  mecanismos  ﬁsio-
atológicos  involucrados  y  la  sintomatología  puede  ser
ecundaria  al  tumor  o  al  síndrome  carcinoide;  las  manifes-
aciones  de  acuerdo  con  el  tiempo  de  evolución  del  tumor
on:  agudas  y  crónicas.  Dentro  de  las  agudas,  la  obstrucción
ntestinal  es  la  presentación  más  común  (90%  de  los  casos)
 se  produce  secundaria  a  la  reacción  desmoplásica  gene-
ada  por  este,  tanto  en  el  intestino  como  en  el  mesenterio.
icha  reacción  puede  causar  isquemia  mesentérica  aguda
n  el  30%  de  los  casos.  Otra  manifestación  intestinal
guda  es  el  sangrado  de  tubo  digestivo,  el  cual  normalmente
o  es  abundante  y  por  su  localización  puede  llegar  a  ser
ifícil  de  identiﬁcar3,4.
Las  manifestaciones  intestinales  crónicas  suelen  presen-
arse  con  dolor  de  varios  meses  a  an˜os  de  evolución  y  suelen
iagnosticarse  erróneamente  como  síndrome  de  malabsor-
ión  o  síndrome  de  colon  irritable,  por  la  asociación  a
ambios  en  los  hábitos  intestinales.  Incluso  la  presentación
rónica  puede  ser  reﬂejo  de  una  patología  asociada  que
e  relacione  con  el  tumor  carcinoide,  como  por  ejemplo  la
nfermedad  de  Crohn4.
Los  pacientes  con  enfermedad  de  Crohn  presentan  con
ayor  frecuencia  tumores  gastrointestinales  comparados
on  la  población  general.  Las  estirpes  malignas  que  se  aso-
ian  a  esta  son  el  adenocarcinoma,  el  linfoma  y  el  carcinoma
pidermoide5.
Existe  evidencia  de  la  asociación  entre  pacientes  con
nfermedad  de  Crohn  y  carcinoide  intestinal.  West  et  al.6
resentaron  una  serie  de  casos  en  la  que  concluyen  que  los
umores  carcinoides  son  15  veces  más  frecuentes  en  pacien-
es  con  enfermedad  de  Crohn,  3.6%  de  incidencia  comparada
on  0.25%  en  el  grupo  control,  además  del  aumento  en  el
iesgo  de  presentar  tumores  carcinoides;  los  síntomas  por
ste  tumor  pueden  ser  falsamente  atribuidos  a la  enferme-
ad  de  Crohn,  por  lo  que  existen  retrasos  en  el  diagnóstico7.
La  presentación  secundaria  del  síndrome  carcinoide
curre  solo  cuando  existen  metástasis  hepáticas,  ya  que
stas  secretan  serotonina  así  como  otros  derivados  del  meta-
olismo  del  triptófano.  Dentro  de  las  manifestaciones  más
omunes  de  este  síndrome  se  encuentra  el  enrojecimiento
acial,  diarrea,  dolor  abdominal,  telangiectasias,  edema  y














BTumor  carcinoide  intestinal:  reporte  de  un  caso  
El  estudio  de  elección  para  el  diagnóstico  de  los  tumores
carcinoides  intestinales  es  la  tomografía  abdominal,  la  cual
se  utiliza  para  detectar  tumoraciones,  metástasis,  así  como
para  identiﬁcar  la  anatomía.  En  las  metástasis  hepáticas
menores  a  1  cm,  el  ultrasonido  abdominal  es  el  estudio  más
sensible8.  En  cuanto  a  los  estudios  funcionales,  el  escáner
de  radionucleótidos  con 111In-octreotide  tiene  una  sensibi-
lidad  diagnóstica  del  83%  y  un  valor  predictivo  positivo  del
100%.  Los  marcadores  útiles  en  el  diagnóstico  son  la  cromo-
granina  A  y  el  5-HIIA,  el  cual  tiene  una  especiﬁcidad  del  88%
y  una  sensibilidad  del  35%;  sin  embargo,  pueden  estar  ele-
vados  en  presencia  de  otro  tipo  de  tumor  neuroendocrino3.
El  objetivo  principal  del  tratamiento  es  aumentar  la
sobrevida,  así  como  controlar  los  síntomas  y  mejorar  la  cali-
dad  de  vida.  Esto  se  logra  mediante  una  resección  quirúrgica
amplia,  incluyendo  el  mesenterio  y  ganglios  linfáticos.  Es
imperativa  la  revisión  de  todo  el  intestino,  ya  que  en  el
26%  de  los  casos  existen  otros  tumores  carcinoides  intes-
tinales.  De  no  ser  posible  la  resección  completa  debido  a
invasión  retroperitoneal  o  de  grandes  vasos,  se  debe  rea-
lizar  cirugía  citorreductiva,  la  cual  tiene  como  propósito
disminuir  o  normalizar  los  niveles  de  5-HIIA,  para  dismi-
nuir  los  síntomas  sistémicos  y  prevenir  las  complicaciones
locales.  Dentro  de  la  terapia  citorreductiva  existen  diversas
opciones,  como  la  ablación  con  radiofrecuencia,  criotera-
pia  y  metastasectomía  quirúrgica4,9.  En  un  metaanálisis  en
donde  se  realizó  hepatectomía  parcial  citorreductiva  se
reportó  una  sobrevida  del  71%  a  5  an˜os  y  resolución  com-
pleta  de  la  sintomatología  del  síndrome  carcinoide  entre
4-120  meses  en  el  86%  de  los  casos.  En  casos  en  los  que  las
metástasis  son  irresecables,  se  puede  realizar  embolización
arterial  para  disminuir  el  tumor  y  los  síntomas  del  síndrome
carcinoide9.
La  respuesta  a  la  quimioterapia  es  variable,  raramente
excede  el  30%.  Los  fármacos  comúnmente  utilizados  son
el  5-ﬂuorouracilo  y  la  estreptozocina,  aunque  los  resulta-
dos  generalmente  no  son  favorables  y  se  utiliza  solo  como
método  paliativo.  La  radioterapia  no  tiene  un  rol  terapéu-
tico  y  su  uso  está  limitado  a  las  metástasis  óseas  dolorosas
o  del  sistema  nervioso  central4,9.
El  pronóstico  y  el  seguimiento  de  los  pacientes  con  car-
cinoide  intestinal  dependen  del  estadio  clínico  al  momento
del  diagnóstico  y  de  la  terapia  que  haya  recibido.  De  manera
rutinaria  se  debe  hacer  un  seguimiento  con  marcadores
séricos,  tales  como  cromogranina  A  y  5-HIAA  cada  6  meses
los  primeros  3  an˜os,  y  posteriormente  de  forma  anual.  Se
recomienda  realizar  una  tomografía  abdominal  durante  los
1441
rimeros  3  an˜os,  y  posteriormente  valorar  la  necesidad  de
ste  estudio  con  los  hallazgos  de  laboratorio  y del  cuadro
línico.  La  decisión  de  suspender  la  vigilancia  después  del
uinto  an˜o  posterior  al  tratamiento  depende  de  la  evolución
línica  durante  ese  tiempo10.
onclusiones
os  tumores  carcinoides  son  raros  y  tienen  un  rango  amplio
e  sintomatología,  la  mayoría  con  crecimiento  lento  y
íntomas  poco  especíﬁcos.  Es  por  eso  que  el  sospechar
empranamente  el  diagnóstico  y  realizar  un  tratamiento
decuado  otorgará  el  mayor  beneﬁcio  al  paciente.
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